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I. ОБЩА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
1. Актуалност и значимост на проблема. 
Здравните неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването са едни от 
най-значимите съвременни проблеми на здравните системи и обществата в цяла 
Европа. Те намират отражение в приоритетите на Европейската комисия. Намаляването 
на здравните неравенства е една от трите основни цели на втората Програма за 
действие на Общността в областта на общественото здраве (2008-2013) към 
Европейската здравна стратегия. За значимостта на проблема в общоевропейски план 
свидетелстват диспропорциите по отношение на някои основни показатели за 
здравословното състояние, които показват нарастване на различията. Освен в Европа, 
намаляването на здравните неравенства се разглежда като приоритет и от Световната 
здравна организация (СЗО). В България принципите на равнопоставеност и осигуряване 
на достъпна медицинска помощ са изведени като водещи при изграждане на 
националната система за здравеопазване и на системата за задължително здравно 
осигуряване. 
В съобщение на Комисията на европейските общности относно намаляване на 
неравнопоставеността в здравеопазването в Европейския съюз (ЕС) се прави изводът, 
че тя е преодолима и може да бъде премахната чрез действия в рамките на 
обществените политики. В тази връзка изключително значение придобива политиката 
по разпределение на ресурсите в здравната система. Безусловно необходимо е тя да 
бъде съобразена със здравните нужди и потребностите от медицинска помощ, като по 
този начин до известна степен могат да бъдат преодолени и неравенствата в 
здравословното състояние на населението. Един от възможните разрези в това 
отношение е регионалният - като основа за намаляване на неравния достъп до здравни 
услуги в различните райони на една страна. Но за решаване на посочените проблеми 
здравната политиката трябва да се основава на научни данни и доказателства. 
В България няма обхватни научни изследвания относно връзката между 
здравния статус на населението и социо-икономическите фактори, от една страна, и 
между различията в здравословното състояние и несъвършенствата на здравната 
система, от друга. Разработването на съответен инструментариум за по-справедливо, 
основаващо се на здравните потребности, разпределение на ресурсите при изграждане 
на регионалните здравни мрежи би допринесло за съществено ограничаване на 
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неравнопоставеността и намаляване на здравните неравенства, дължащи се на 
регионалните диспропорции в предлагането на здравни услуги. 
Но въпреки липсата на достатъчно проучвания по проблема, съществуват 
доказателства, че през последните години различията в здравния статус и в достъпа до 
здравни услуги в България се увеличават. Във връзка с тази тенденция нараства и 
необходимостта от цялостно задълбочено изследване на зависимостта на неравенствата 
и неравнопоставеността от регионалните диспропорции в разпределението на 
ресурсите, което да осигури научната основа и доказателствата за развитие на 
здравната политика.  
 
2. Степен на изследване на проблема. 
Теоретичният и практико-приложен проблем за здравните неравенства и 
неравнопоставеността в здравеопазването не е нов в чуждестранната литература. В 
теоретико-методологически план съществено значение за изясняване на концепцията 
на здравните неравенства и неравнопоставеността имат разработките на Le Grand (1987, 
1991), Whitehead (1990, 1992, 2001), Culyer, Wagstaff (1993), Mackenbach, Kunst (1995, 
1997), Kawachi (2002), Braveman, Gruskin (2003), Starfield (2007, 2011) и др. Множество 
емпирични изследвания в различни страни на Европа, Америка, Азия и Африка 
разкриват причините за тяхното възникване и задълбочаване, сред които като водещи 
се открояват социалните детерминанти на здравето. Въз основа на тези изследвания 
Wilkinson (1992, 1997, 2003), Lynch, Smith, Kaplan (2000), Hall, Taylor (2009), 
Mackenbach (2007, 2012) систематизират основните подходи при обясняване на 
неравенствата. Регионалните различия като фактори за възникване на 
неравнопоставеност в достъпа до здравни услуги са разгледани в разработките на 
редица учени като Kawachi, Kennedy (1997, 1998), Macintyre, Ellaway, Cummins (2002), 
Stafford, Marmot (2003), Krieger (2008), Kjellstrom (2008), Elstad (2011) и др.  
В изследователски план ценно знание при изучаване на тези проблеми в 
България предоставят проучванията на Милева (2002), Фесчиева, Керековска (2005), 
Мутафова, Рангелова, Костадинова (2010), Георгиева (2012), Докова, Атанасова (2013) 
и др., но като цяло липсва комплексно изследване върху неравнопоставеността в 
здравеопазването в нашата страна. 
Актуалността и значимостта на проблема, както и недостатъчната степен на 
разработването му в България предизвикват изследователския ни интерес и са 
определящи за избора на тема на дисертацията. 
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3. Цел и задачи на изследването. 
Научната цел на дисертацията е да се изследват неравенствата в достъпа до 
здравната мрежа в България (и в частност в Североизточния район на планиране) и на 
тази основа да се разработи модел за регионално разпределение на ресурсите с оглед 
намаляване на неравнопоставеността в здравеопазването.  
За изпълнение на така поставената цел са формулирани следните 
изследователски задачи: 
1) Да се систематизират и анализират научните изследвания относно здравните 
неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването, както и относно принципите, 
подходите и моделите за разпределение на ресурсите в здравната система. 
2) Да се направи комплексен анализ на демографските, социо-икономическите 
и регионалните диференциации в здравния статус и на факторите, влияещи върху 
неравнопоставеността в здравеопазването в България. 
3) Да се изследва и оцени осигуреността с ресурси и равномерността на 
разпределението им между районите на планиране и включените в тях области на 
страната. 
4) Да се проучат възможностите (и респ. ограниченията) за достъп до здравни 
услуги на населението на Североизточния район на планиране. 
5) Да се разработи модел за разпределение на ресурсите в здравеопазването и 
система от критерии и показатели, основаващи се на оценката на здравните 
потребности на населението. 
6) Въз основа на изследванията, анализите и оценките да се изведат препоръки 
от значение за здравната политика и насоки за усъвършенстване на здравната мрежа в 
регионален аспект, за подобряване на достъпа до здравни услуги и намаляване на 
неравнопоставеността в здравеопазването. 
 
4. Предмет и обект на изследването. 
Предмет на дисертационния труд са неравенствата в достъпа до здравни 
услуги (неравнопоставеността в здравеопазването), разглеждани предимно в 
териториален разрез, както и възможностите те да бъдат ограничени чрез по-
справедливо разпределение на ресурсите при изграждане на регионална здравна мрежа. 
Обект на изследване са здравната мрежа в България (разглеждана в по-тесен 
смисъл като система от лечебни заведения) и ресурсите, с които тя разполага. За 
постигане на целта и задачите на дисертационния труд обекти на социологическите 
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проучвания са населението на Североизточния район на планиране и експерти в 
областта на здравеопазването. 
Водеща териториална единица за анализ на здравните неравенства, здравните 
потребности на населението, за определяне на осигуреността с ресурси и изследване на 
неравнопоставеността в достъпа е териториално-административната единица „област”. 
 
5. Основна теза и изследователски хипотези. 
Основната теза на дисертационния труд е, че „архитектурата” на регионалната 
здравна мрежа до голяма степен предопределя неравнопоставеността в достъпа до 
здравни услуги, а оттам оказва влияние и за задълбочаване на здравните неравенства на 
населението между отделните региони или в рамките на определен регион. Поради това 
чрез изследване на тази връзка и изграждане на здравна мрежа, съответстваща на 
здравните потребности, може да се намали неравнопоставеността и да се ограничат 
здравните неравенства в регионален аспект. 
За подкрепа на основната теза на дисертацията са формулирани и следните 
изследователски хипотези: 
1) В България съществуват значими здравни неравенства и неравнопоставеност 
в достъпа до здравни услуги между отделните региони (райони на планиране и най-вече 
области), както и на територията на един регион (между отделните типове населени 
места). 
2) Различията в ресурсите на здравната система в регионален аспект водят до 
неравни възможности за достъп до медицинска помощ, поради което се увеличават и 
неравенствата в здравния статус на населението, живеещо в различните региони и в 
различните типове населени места на страната. 
3) При изграждане на националната здравна мрежа отправна точка за 
разпределение на ресурсите трябва да бъде регионът, като се вземат предвид 
специфичните особености на населението, здравните потребности и факторите, 
оказващи влияние върху здравните неравенства. 
4) Чрез целенасочено въздействие върху факторите, влияещи върху 
здравословното състояние и достъпа на населението до здравни услуги, могат да се 
ограничат значително здравните неравенства. 
5) Изграждането на здравна мрежа чрез по-справедливо разпределение на 
ресурсите на здравната система между отделните региони е важен инструмент за 
намаляване на неравнопоставеността в здравеопазването. 
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6. Изследователски подход и методи на изследване. 
Методологически изследването се основава на системния подход, като се 
разглеждат всички фактори, детерминанти и условия, влияещи върху здравните 
неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването, в тяхното единство и цялост, 
като приоритетно се извежда регионалният аспект за осъществяване на целенасочени 
въздействия върху здравната мрежа. При провеждане на изследването специално 
внимание е отделено върху входящите променливи на здравната система (ресурсите), 
както и върху процесите, протичащи във връзка с тяхното разпределение и 
изграждането на регионална здравна мрежа, с оглед постигане на желаните резултати 
на изхода на системата, а именно - намаляване на здравните неравенства и 
ограничаване на неравнопоставеността в здравеопазването. 
Изследователските задачи са постигнати с използването на качествени и 
количествени методи от полето на социо-икономическите и здравните науки, 
формиращи комплексен методичен подход за решаване на един сложен, 
многокомпонентен и интердисциплинарен изследователски проблем, какъвто е 
проблемът със здравните неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването. 
Прилагат се методът на теоретичния анализ и синтез, контент анализ, сравнителен 
анализ, методи за оценка на потребностите, здравно-политически анализ. Наред с тях, 
се използват и математически методи за оценка и измерване на неравенствата, 
статистически методи за анализ на разпределението и за тестване на хипотези, както и 
експертни оценки. За събиране на необходимата първична информация се прилагат и 
социологически методи – социологическо допитване сред граждани и сред експерти. 
Информацията, необходима за постигане на целите и задачите на 
дисертационния труд, се осигурява от теоретично изследване на публикации на 
български и чуждестранни автори; вторични данни от български и международни 
емпирични изследвания; статистическа информация от бази данни и статистически 
справочници; първични и вторични данни от български и международни организации и 
институции; първични данни от собствени социологически проучвания. При 
обработката на данните и провеждането на статистическите анализи са използвани 
програмни продукти – GraphPad Prism 5 и Excel 2010. 
 
7. Ограничения на изследването. 
Ограниченията, приети в обхвата на дисертационния труд, са следните: 
1) По отношение на обекта на изследване: 
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 здравната мрежа се изследва само по отношение на включените в нея 
лечебни заведения за медицинска и дентална помощ, като от изследването се 
изключват здравните институции и заведения и организациите в системата 
за лекарствоснабдяване. Причините за това са свързани с водещото значение 
на лечебните заведения за медицинска и дентална помощ за увеличаване или 
ограничаване на неравнопоставеността и здравните неравенства; 
 социологическото проучване е териториално ограничено в рамките на 
Североизточния район на планиране и включените в него области. 
2) По отношение на предмета на изследване: 
 при изследване на разпределението на ресурсите се акцентира върху 
човешките и материалните ресурси на здравната система, а поради липса на 
достатъчно информация финансовите ресурси имат само допълващо анализа 
значение; 
 при анализа и оценката на здравните неравенства и неравнопоставеността в 
здравеопазването изследването се ограничава до основни показатели, за 
които е налична информация в националните и международните бази данни. 
Ограниченията в статистическата информация са компенсирани със 
собствени проучвания и изчисления. 
Поради комплексния характер на изследвания проблем проучването има и 
ограничения, произтичащи от избраните методи за набиране на първични данни. 
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II. СТРУКТУРА И СЪДЪРЖАНИЕ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
1. Структура на дисертационния труд. 
Дисертационният труд е в обем от 254 страници и включва въведение, три глави, 
заключение, списък на цитираната литература и приложения. Основният текст съдържа 
45 таблици и 28 фигури. Приложенията са 4, в които са включени 20 таблици и 8 
фигури. 
 
2. Съдържание на дисертационния труд. 
 
ВЪВЕДЕНИЕ 
Първа глава. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИ ОСНОВИ ПРИ 
ИЗСЛЕДВАНЕ НА НЕРАВЕНСТВАТА В ДОСТЪПА ДО ЗДРАВНИ УСЛУГИ 
1.1. Здравни неравенства и неравнопоставеност в здравеопазването 
1.1.1. Здравни неравенства 
1.1.2. Концепция за равнопоставеност в здравеопазването 
1.1.3. Неравнопоставеност в достъпа до здравни услуги 
1.2. Детерминанти на здравните неравенства и фактори на неравнопоставеността в 
здравеопазването 
1.2.1. Детерминанти на здравето 
1.2.2. Детерминанти на здравните неравенства 
1.2.3. Фактори за възникване на неравнопоставеност в здравеопазването 
1.2.4. Регионалните различия като фактори за възникване на неравнопоставеност 
в достъпа до здравни услуги 
1.3. Измерване на здравните неравенства и неравнопоставеността – методи и 
показатели 
1.4. Разпределение на ресурсите в здравната система 
1.4.1. Разпределение на ресурсите – същност и основни принципи 
1.4.2. Модели и методи за разпределение на ресурсите между региони и 
дейности в здравеопазването 
Втора глава. МЕТОДИЧЕСКИ ОСНОВИ НА АНАЛИЗА НА ЗДРАВНИТЕ 
НЕРАВЕНСТВА И НЕРАВНОПОСТАВЕНОСТТА В ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО В 
БЪЛГАРИЯ 
2.1. Методика на изследването 
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2.1.1. Информационно осигуряване 
2.1.2. Логика на изследването 
2.2. Динамика на неравенствата в някои основни показатели за здравословното 
състояние на населението в България 
2.3. Характеристика на равнопоставеността в достъпа до здравни услуги в България 
2.3.1. Здравно-политически анализ 
2.3.2. Финансова тежест и неравенства в достъпа до здравни услуги 
2.4. Оценка на регионалното разпределение на ресурсите в българската здравна система 
2.5. Резултати от анкетно проучване относно достъпа на гражданите до здравната 
мрежа в Североизточния район на планиране 
2.5.1. Характеристика на извадката 
2.5.2. Използване на здравни услуги 
2.5.3. Достъп до здравни услуги 
Трета глава. АПРОБАЦИЯ НА ИЗСЛЕДОВАТЕЛСКИТЕ ХИПОТЕЗИ И 
МОДЕЛИРАНЕ НА РАЗПРЕДЕЛЕНИЕТО НА РЕСУРСИТЕ В ЗДРАВНАТА 
СИСТЕМА 
3.1. Неравенства в достъпа и използването на здравни услуги в Североизточния район 
на планиране 
3.2. Регионалните неравенства и разпределението на ресурсите – резултати от 
проучване на експертно мнение 
3.3. Модел за разпределение на ресурсите в здравната система 
3.3.1. Изходни постановки при съставяне на модела 
3.3.2. Концептуален модел за разпределение на ресурсите за намаляване на 
неравнопоставеността в здравеопазването 
3.3.3. Система от критерии и показатели за разпределяне на ресурсите 
3.4. Основни изводи и препоръки 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
ИЗПОЛЗВАНА ЛИТЕРАТУРА 
ПРИЛОЖЕНИЯ 
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ІІІ. КРАТКО ИЗЛОЖЕНИЕ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
Глава първа. Теоретико-методологически основи при изследване на 
неравенствата в достъпа до здравни услуги. 
 
В теоретико-методологическата част на дисертацията е обобщено и анализирано 
знание от различни перспективи, в рамките на които се търсят теоретични доводи в 
защита на изследователската теза в съответствие с първата изследователска задача на 
дисертацията. В първа глава са изследвани основни понятия като здравни неравенства и 
неравнопоставеност, разгледани са детерминантите на здравето и неравенствата, 
факторите, влияещи за възникването им, методите за тяхното измерване и моделите за 
разпределение на ресурсите в здравната система. Тази глава се състои от 4 точки, към 
част от които са обособени отделни параграфи. 
В точка 1.1. се дефинират основните термини обозначаващи различията в 
здравния статус между отделни индивиди, групи или общества – неравенства и 
неравнопоставеност. Уточняването на понятията има съществено значение за по-
нататъшното изясняване на постановката на проблема, изследване на неговите 
проявления и установяване на адекватни мерки и политики за справяне с него. В 
параграф 1.1.1. се разглеждат и съпоставят дефиниции за здравните неравенства, 
основно приемани като различия в здравословното състояние между индивидите и 
групите от населението1. Те могат да се обяснят и с начина, по който измерителите на 
здравето са неравномерно разпределени сред определени обекти на анализа (т.е. сред 
определени групи на популацията). Изяснява се разликата между „чистите“ здравни 
неравенства, които са дефинирани от Le Grand, Rabin, Murray, Gakidou, Frenk и социо-
икономическите неравенства, които Wagstaff, Paci, van Doorslaer, Braverman, Krieger, 
Lynch отнасят до взаимовръзката между здравето и социо-икономическата позиция в 
обществото. 
В параграф 1.1.2. се анализира концепцията за равнопоставеност и нейните 
разновидности – равнопоставеност по отношение на здравето и равнопоставеност в 
здравеопазването. Равнопоставеността по отношение на здравето се дефинира по 
различни начини, тъй като се свързва с принципни постановки на философията, 
етиката, икономиката, медицината, общественото здравеопазване и др. Общото в 
                                                 
1 Gakidou E, Murray C, Frenk J. Defining and measuring health inequality: an approach based on the distribution of health 
expectancy. Bulletin of the World Health Organization, 78(1), 2000, pp. 42–54. 
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повечето тълкувания е, че дадени различия в здравния статус (или някои здравни 
неравенства) са нечестни и несправедливи. Равнопоставеност в здравеопазването е по-
тесният аспект на понятието, който касае само здравната система и осигуряването на 
здравни услуги за населението. Разгледани са няколко дефиниции по отношение на 
неговата същност и съдържание. Вземайки предвид различните схващания за 
същността на равнопоставеността в здравеопазването, ние приемаме като работно 
следното определение - равни възможности (и респ. еднакви ограничения във 
възможностите) за достъп до здравни услуги и тяхното използване, при които 
разпределението на ресурсите в здравната система (за създаване на тези 
възможности) зависи единствено от реалните здравни потребности на населението. 
Параграф 1.1.3. е посветен на неравнопоставеността в достъпа до здравни 
услуги. Тя обикновено се дефинира като „различия (в здравния статус), които са не 
само ненужни и преодолими, но в допълнение на това се възприемат и като нечестни и 
несправедливи2“. Ние смятаме, че едно по-детайлно тълкуване на това определение я 
свързва с несъответствия във възможностите за групите от населението, които се 
проявяват в различни здравни рискове и продължителност на живота, в различен 
достъп до здравни услуги, здравословна храна, различни условия на живот и др. 
В обобщение на множеството научни публикации по разглежданата тема най-
често се обсъждат няколко основни принципа на равнопоставеността в 
здравеопазването: (1) равен достъп до здравни услуги за онези, които имат еднакви 
здравни потребности; (2) равно използване на здравни услуги за онези, които имат 
еднакви здравни потребности; (3) еднакво качество на здравната помощ за всички и 
(4) еднакви (равни) здравни резултати. Настоящото изследване се концентрира 
предимно върху първия принцип на равнопоставеността в здравеопазването, тъй 
като ние считаме, че именно осигуряването на равен достъп за хора с еднакви здравни 
потребности трябва да стои в центъра на здравна политика, ориентирана към нуждите 
на пациентите. 
В точка 1.2. се изследват детерминантите на здравето, на здравните неравенства, 
факторите, които оказват влияние върху възникване на неравнопоставеността в 
здравеопазването, като специално внимание е отделено на регионалните различия. В 
параграф 1.2.1. са систематизирани различни модели, които представят различните 
детерминанти на здравето. През последните години все повече се налага мнението, че 
                                                 
2 Whitehead M. The concepts and principles of equity in health. Int Journal of Health Services, 22, 1992, pp. 429-45. 
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едни от най-значимите детерминанти на здравето в съвременното общество са 
социалните. Те се отнасят до социалните, икономическите и политическите фактори, 
които влияят върху здравословното състояние на индивидите, общностите и нациите. 
Социалните детерминанти са взаимно свързани и често ефектът върху здравето, който 
оказва един фактор, води до отключване на влиянието и на други такива. 
Подобно на детерминантите на здравето, детерминантите на здравните 
неравенства са много разнообразни. Но двете категории не винаги са идентични и е 
необходимо да бъдат разграничавани, което е направено в параграф 1.2.2. Факторите, 
които подобряват като цяло здравословното състояние на нацията, не водят непременно 
до намаляване на здравните неравенства. Като обобщение от различните проучвания 
можем да посочим, че причините за здравните неравенства са комплексни и се дължат 
на широк кръг от фактори, измежду които най-значими са социалните детерминанти, 
включващи условия на живот; здравно поведение; заетост, професия и условия на труд; 
разполагаем доход; образование; достъп до социални и здравни услуги, включително 
здравна промоция и профилактика на здравето. Според различните фактори, които 
оказват влияние върху социо-икономическите здравни неравенства, могат да се 
разграничат три основни подхода към проблема - материален, културно-поведенчески и 
психо-социален3. 
В параграф 1.2.3. са систематизирани факторите, имащи значение за 
възникване на неравнопоставеност в здравеопазването. Здравните неравенства са по-
широка категория и само част от тях могат да се категоризират като несправедливи или 
нечестни, т.е. като примери за неравнопоставеност. Проявленията й описват различията 
между групите в обществото. Основните причини могат да се обобщят по следния 
начин4: 
 социо-икономически причини – образование, заетост, доход (потребителски 
разходи, благосъстояние, лични активи); 
 пол (дискриминация между половете, водеща до социо-икономически 
различия); 
 етническа принадлежност – етнически, расови, родови, кастови, религиозни 
и племенни групи; 
                                                 
3 Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJ, Schaap M, Menvielle G, Leinsalu M. Socio-economic Inequalities in Mortality and 
Morbidity: Across-European Perspective. Tackling Health Inequalities in Europe: an Integrated Approach. Eurothine Final 
Report Rotterdam, Department of Public Health, University Medical Centre Rotterdam, 2007. 
4 Kelly M, Morgan A, Bonnefoy J, Butt J, Bergman V. The Social Determinants of Health: Developing an Evidence Base for 
Political Action. Final Report of the Measurement and Evidence Knowledge Network. Geneva, WHO, 2007; 
<http://www.who.int/social_determinants/resources/mekn_report_10oct07.pdf>. 
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 местоживеене – селско и градско население, регионални различия и др. 
Нашето твърдо убеждение е, че ключовата роля на здравната система за 
подобряване на здравето на нацията я превръща и в значим фактор, който може да 
създава или преодолява неравенствата. В тази връзка в параграфа е отделено внимание 
и на достъпа като важен измерител на равнопоставеността в здравеопазването и 
факторите, които оказват въздействие върху него, разграничени по отношение на 
дохода, географската локация и етническата принадлежност. 
Параграф 1.2.4. извежда регионалните различия като фактори за възникване 
на неравнопоставеност в достъпа до здравни услуги. Мястото (в смисъл на региона), в 
което хората живеят, може да бъде разглеждано като „двигател“ на различията в 
здравословното състояние от гледна точка на това, че формира контекста за 
възможностите за работа, образование и доходи на индивидите. То може да се 
разглежда и като детерминант на здравето, както и на здравните неравенства, тъй като 
създава т.нар. „структурни“ ограничения, възможности и ресурси за здравословен 
начин на живот. Това ни дава основание да изведем регионът като основна единица 
за изследване на неравенствата както в здравословното състояние, така и по 
отношение на неравнопоставеността в достъпа до здравни услуги, приемайки, че 
регионалните различия отразяват до голяма степен и социо-икономическите процеси в 
обществото. В тази връзка са представени и двете основни теории, които се опитват да 
обяснят как социо-икономическите фактори на индивидуално и на регионално ниво си 
взаимодействат и влияят върху здравето - моделът на колективните ресурси и психо-
социалният модел. В обобщение на анализираните изследвания са изведени основните 
механизми, по които се възпроизвеждат регионалните различия в здравните 
индикатори и резултати. 
Един от основните въпроси в теорията на здравните неравенства и 
неравнопоставеността в здравеопазването е по какъв начин те да бъдат 
идентифицирани, за да се придобие представа за техния размер, обхват и връзката с 
факторите, които ги предизвикват. На тези въпроси е посветена точка 1.3. от 
дисертационния труд. В здравната икономика от много години се води дискусия 
относно това кой аспект на равнопоставеността в здравеопазването е важен и как да 
бъде измерван. Една част от изследователите поддържат тезата, че тя трябва да се 
разглежда като равен достъп до медицинска помощ (Mooney, Le Grand и др.), докато 
други здравни икономисти смятат, че трябва да се анализира фактическото използване 
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на здравни услуги (Culyer, van Doorslaer и Wagstaff). Според нас комплексното 
изучаване на този проблем предполага комбинираното използване и на двата подхода. 
Измерителите на здравните неравенства принципно могат да се обединят в 
три основни вида: здравни различия между групи от населението; т.нар. здравни 
„прозорци“ (health gaps), представящи разликите между групите в най-тежко състояние 
и всички останали; и „наклон“ на здравето (health gradient), представящ различията 
между цялото население. Разработени са и се използват различни индекси и 
коефициенти като абсолютни или относителни разлики (статистически размах, 
коефициент на съотношенията, коефициент на поляризация, коефициент на вариация, 
децилен коефициент), индекс на различията, индекс на относителните неравенства, 
крива на Лоренц и индекс на концентрация. Наред с посочените възможности за 
измерване на здравните неравенства, съществуват и статистически коефициенти на 
вариацията като коефициента Джини, Аткинсън, Тайл, които показват неравенствата 
като отклонение от дадена средна величина. Анализирани са различните методи за 
измерване на здравните неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването. 
Представени са основните предимства и недостатъци, възможностите за тяхното 
прилагане и съответните им ограничения.  
В последната точка (1.4.) на първа глава са систематизирани и анализирани 
основните принципи, методи и модели за разпределение на ресурсите в здравната 
система. Тя е разделена на два параграфа. В параграф 1.4.1. са разгледани накратко 
основните видове ресурси в здравеопазването, някои основни понятия и принципни 
постановки. Самото разпределение на ресурсите се дефинира като процедура на 
разделение на ресурсите (или фондовете) между конкуриращи се групи от населението, 
здравни програми, лечебни заведения или региони, за да се постигнат предварително 
определени специфични цели5. При неговото изследване обикновено се търси отговор 
на два въпроса6 - ефективно ли е разпределението и справедливо ли е разпределението 
(гарантира ли равнопоставеност). Етичните принципи на разпределението на ресурсите 
са дефинирани от СЗО и включват ефикасност (максимизиране на ползите за здравето 
на населението), справедливост (минимизиране на различията в здравето) и полезност 
(най-добрите блага за най-голям брой хора). 
                                                 
5 Vega A, O'Shea S, Murrin C, Staines A. Towards the Development of a Resource Allocation Model for Primary Continuing 
and Community Care in the Health Services. Vol. 2, Technical Report, Dublin, 2010. 
6 Гладилов С, Делчева Е. Икономика на здравеопазването. ИК Princeps, София, 2000. 
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В параграф 1.4.2. са представени модели и методи за разпределение на 
ресурсите между региони и дейности в здравеопазването. От практиката на страните 
най-общо могат да се оформят три вида модели - основани на данни за малки 
териториални единици (напр. в Англия и Шотландия); основани на данни за 
индивидуалната използваемост на услугите и демографски данни (напр. в Швеция); и 
основани на директна оценка на здравните потребности (напр. в Уелс). Въз основа на 
представените модели може да се обобщи, че основният подход, използван за 
разпределение на ресурсите в практиката на различните страни, е свързан с 
идентифициране на променливи, касаещи здравните потребности, и на тяхна база 
разработването на тегла за определяне на ресурсите, необходими на всеки регион. 
Наред с променливи, непосредствено измерващи здравните потребности, е необходимо 
да се вземат предвид и други, по-скоро индиректни измерители, които обичайно се 
свързват с различни показатели за икономическото развитие на региона. 
В резултат от разгледаните различни модели и принципи за разпределение на 
ресурсите, прилагани в отделни държави, могат да се направят следните изводи, които 
имат непосредствено значение и за настоящия дисертационен труд: 
 в познатите модели ресурсите в здравната система се разпределят основно 
между географските региони в дадена държава (а не между групи от 
населението) и след това между дейностите. Това е най-прагматичният 
подход и макар че има доста спорни моменти, той позволява до голяма 
степен да се използват обективни критерии при разпределението; 
 водещ принцип е осигуряване на равнопоставеност (в достъпа до здравни 
услуги), като се изхожда от постановката, че тя зависи до голяма степен от 
разпределението на ресурсите. На тази основа можем да обобщим, че 
всъщност става въпрос за гарантиране на равнопоставеност между 
населението, живеещо в различни региони в дадена страна, приемайки 
социо-икономическия му статус като относително хомогенен и зависещ от 
развитието на региона; 
 при определянето на отношенията в моделите основните усилия са насочени 
към използването на такива променливи, чрез които може да се определят 
здравните потребности на населението. Оразмеряването на потребностите е 
труден процес, но е важен момент при разпределение на ресурсите между 
регионите, тъй като от това до голяма степен зависи дали ще се осигурят 
„еднакви услуги (или еднакъв достъп) за хора с еднакви потребности“; 
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 в България има някои откъслечни изследвания върху отделни аспекти на 
здравните неравенства и неравнопоставеността в здравеопазването. Но 
съществуват достатъчно данни и доказателства, че те нарастват, което налага 
необходимостта от цялостно изследване на този проблем и неговите 
проявления в нашата страна, въз основата на което да се изведат препоръки 
за развитие на здравната политика.  
 
Втора глава. Методически основи на анализа на здравните неравенства и 
неравнопоставеността в здравеопазването в България. 
 
Втората глава на дисертацията е посветена на методическите аспекти на 
изследването на здравните неравенства и неравнопоставеността и анализа на 
посочените проблеми в България в изпълнение на втората и третата изследователски 
задачи на дисертационния труд. Анализирана е динамиката на неравенствата в някои 
основни показатели за здравословното състояние на населението, 
неравнопоставеността в достъпа до здравни услуги в България, направена е оценка на 
разпределението на ресурсите в здравната система и са представени резултатите от 
проведеното социологическо допитване сред гражданите на Североизточния район на 
планиране. Тази глава се състои от 5 точки, към част от които са обособени отделни 
параграфи. 
В точка 2.1. е аргументирана методиката, по която е осъществено 
изследването. Параграф 2.1.1. представя информационното осигуряване на 
изследването. Основен информационен източник за извършване на теоретико-
методологическия анализ са резултатите от различни теоретични и емпирични 
изследвания, включващи монографични изследвания и теоретични студии, статии в 
специализирани научни списания и научно-изследователски доклади. За изясняване на 
предмета на изследването са включени материали, данни и резултати от проучвания на 
български и международни институции и организации. За характеристика на обекта и 
изследване на неговата динамика са използвани данни от различни български 
статистически източници като Национален статистически институт (НСИ), Национален 
център по обществено здраве и анализи (НЦОЗА), както и статистическите бази данни 
на Евростат и Health for All database на СЗО - Регионално бюро за Европа. Наред с тях, 
са разгледани законови и подзаконови нормативни актове, в които са регламентирани 
принципите на равнопоставеност и правото на достъп в българската здравна система, 
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както и различни стратегии, планове и програми. При апробацията и интерпретация на 
изследователските хипотези са използвани и резултати от собствено емпирично 
проучване, включващо социологическо проучване сред гражданите на Североизточния 
район на планиране и проучване сред експерти в сферата на здравеопазването. 
В параграф 2.1.2. е аргументирана самата методика на проведеното 
емпирично изследване относно здравните неравенства и неравнопоставеността в 
здравеопазването в България. Тя съчетава различни методи за изследване и анализ, 
които са разгледани в прегледа на теоретико-методологическите постановки, 
адаптирани съобразно целта и задачите на дисертационния труд и свързани с доказване 
(или отхвърляне) на формулираната теза и произтичащите от нея изследователски 
хипотези.  
Логиката, която следва изследването, е представена на фигура 1. 
 
 
Фиг. 1. Логика на емпиричното изследване 
 
Анализ на неравенствата в 
показателите за здравословното 
състояние на населението 
Анализ на неравнопоставеността в 
здравеопазването: 
 здравно-политически анализ; 
 анализ на финансовата 
равнопоставеност. 
Анализ на регионалното 
разпределение на ресурсите на 
здравната система 
Социологическо проучване относно 
достъпа до здравни услуги сред 
гражданите в Североизточния район 
на планиране 
Проучване на експертното мнение 
относно равнопоставеността и 
разпределението на ресурсите в 
здравеопазването 
Хипотеза 1 
Хипотези 1 и 2 
Хипотези 2 и 5 
Хипотези 1, 2, 4 и 5 
Хипотези 2, 3, 4 и 5 
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Разгледана последователно, методиката на изследването включва следните 
етапи: 
1) Анализ на неравенствата в показателите за здравословното състояние на 
населението – целта е да се установят и измерят различията в здравните индикатори 
сред различни групи от населението, като се вземат предвид полът, типът населено 
място и регионът. По този начин се разкриват предимно т.нар. „чисти“ здравни 
неравенства, които нямат директна връзка със социо-икономическото положение на 
индивидите (индиректно такава връзка се задава от местоживеенето). 
2) Анализ на неравнопоставеността в здравеопазването – основната идея е да 
се изследват предпоставките за възникване и задълбочаване на неравнопоставеността в 
здравеопазването (неравенствата в достъпа) от гледна точка на политико-правните и 
икономическите условия на средата в здравеопазването. При това са засегнати основно 
два момента - здравно-политически анализ и анализ на финансовата равнопоставеност. 
3) Анализ на регионалното разпределение на ресурсите на здравната система 
– целта е да се определи доколко ресурсите в здравната система в България са 
равномерно разпределени между регионите в страната и има ли големи различия, които 
могат да доведат до неравенства в достъпа (от гледна точка на наличността и 
физическата достъпност). За установяване, измерване и представяне на равномерността 
на разпределението е приложен комплекс от инструменти. 
4) Социологическо проучване сред гражданите – целта е да се анализират 
неравенствата в достъпа между различните типове населени места и различните социо-
икономически групи от населението. Изследвано е мнението на гражданите относно 
бариерите в достъпа до здравни услуги и трудностите, които срещат при използване на 
медицинска помощ. Единица на изследване са жителите на Североизточния район на 
планиране. Избраният метод е допитване чрез използване на анкета, попълвана лично 
от респондентите с помощта на интервюиращ. Проучването е проведено в периода 03-
06.2014 г. Използван е извадковият способ на базата на случаен подбор. В основата му 
стои разпределението на гражданите според местоживеенето съобразно типа на 
населеното място – областни градове, малки градове и села. Изчислена е 
репрезентативна извадка от 618 души, формирана като сума от разпределението им по 
типове населени места, като структурата на извадката напълно повтаря тази на 
генералната съвкупност. Обемът на извадката е достатъчно голям, за да доближи 
нормалното разпределение. В анкетната карта са включени 34 въпроса, обединени в три 
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основни направления - достъп до здравни услуги, използване на здравни услуги и 
характеристики на респондентите. 
5) Проучване на експертното мнение – целта на това качествено проучване е 
да се състави система от критерии и показатели, въз основа на която да се разпределят 
ресурсите в здравната система. Наред с това, то служи също да се проверят и причинно-
следствените връзки между здравните неравенства, неравнопоставеността в 
здравеопазването и разпределението на ресурсите. Проучването е проведено на два 
етапа в периода 08-09.2014 г. И в двата са използвани анкетни карти, като във втория 
етап анкетната карта е съставена въз основа на резултатите, получени от първия, което 
е взаимствано от метода Делфи. В първата част от проучването се отзовават 41 
експерти в сферата на здравеопазването, а във втората вземат участие 35 експерти. 
В точка 2.2. е анализирана динамиката на неравенствата в някои основни 
показатели за здравословното състояние на населението в България. Във връзка с 
целта и задачите на настоящото изследване ние анализираме различията, които се 
наблюдават между групи от населението, обособени по пол, тип на населеното място 
(град, село) и регион (областите на страната). Предвид наличната статистическа 
информация здравословното състояние е представено чрез три от най-често 
използваните показатели - средна продължителност на предстоящия живот, смъртност 
(обща и по основни причини) и детска смъртност. Заболеваемостта се използва само 
като допълващ анализа индикатор. За някои от показателите са включени и данни по 
етнически групи. За измерване и представяне на тези различия са използвани 
абсолютна разлика, коефициент на съотношенията, коефициент на поляризация, 
стандартно отклонение, коефициент на вариация и т.нар. „наклон на здравето“. 
Направени са сравнения за неравенствата, установени в отделните групи, и е разгледана 
динамиката в показателите и съответно в измерителите на неравенствата за последните 
5 години, за които са налични данни при провеждане на изследването. Въз основа на 
анализа могат да се направят следните изводи: 
 анализът на основните показатели за здравето на нацията доказва наличието 
на съществени неравенства между отделни групи от населението на страната; 
 най-големи неравенства се наблюдават между областите в България, както и 
между населението в градовете и това в селата. По отношение на 
разглежданите показатели съществени различия са установени в детската 
смъртност, като между регионите с най-високи и най-ниски стойности 
вариациите достигат между 7 и 9 пъти; 
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 ако някои неравенства в средната продължителност на предстоящия живот 
могат да се обяснят с биологични и генетични особености (като тези между 
мъжете и жените), а част от разликите в общата смъртност могат да се 
отдадат на възрастовата структура и демографското остаряване на 
населението (особено в селата, както и в някои области на страната), то 
неравенствата в детската смъртност се дължат предимно на социо-
икономическите детерминанти на здравето. Последните се свързват с 
условията и начина на живот, икономическото развитие на регионите, както 
и с достъпа до здравни услуги и поради това могат да се разглеждат като 
пример за неравнопоставеност. 
Резултатите потвърждават първата хипотеза за наличието на здравни 
неравенства между населението в отделните региони и области на страната. 
В точка 2.3. е направена характеристика на равнопоставеността в достъпа до 
здравни услуги в България. При това са засегнати основно два момента: 
 здравно-политически анализ (параграф 2.3.1.) – при който се изследват 
законовите и подзаконови регламенти, касаещи принципа на 
равнопоставеност в здравеопазването и достъпа до здравни услуги, и се 
извеждат несъответствията в основните нормативни актове. Наред с това, е 
включен и преглед на някои стратегически документи в здравната система 
(националните здравни стратегии от 2001, 2008 и 2014 г., Концепция за по-
добро здравеопазване, Национална здравна карта на България) във връзка с 
поставените цели и предвидените мерки за намаляване на неравенствата и 
подобряване на достъпа и сравнение с реализираните дейности и 
постигнатите резултати; 
 анализ на финансовата равнопоставеност (параграф 2.3.2.) – насочен 
предимно към установяване на финансовата тежест за гражданите и 
основните финансови затруднения, които имат различни групи от 
населението при използване на здравни услуги. При това са разгледани 
динамиката на потребителските разходи за здравеопазване, относителният 
им дял в бюджетите на домакинствата, тежестта на здравноосигурителните 
вноски, както и неформалните и нерегламентирани плащания за здравни 
услуги. 
Въз основа на разгледаните примери и анализа на различните документи и данни 
можем да направим следните изводи:  
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 в България не са създадени условия за упражняване на правото на достъп и 
правото на свободен избор, а в редица случаи законови и подзаконови 
нормативни актове, Националният рамков договор или решения на НЗОК 
противоречат на принципа на равнопоставеност, регламентиран в 
българското здравно законодателство; 
 през последните 13 години проблемите с достъпа до здравни услуги остават 
нерешени, а някои от тях се задълбочават. И в трите здравни стратегии една 
от основните стратегически цели е свързана с осигуряване на достъпно и 
качествено здравно обслужване, но реално заложените мерки и дейности за 
постигането на тази цел досега не водят до подобряване на достъпа на 
населението до здравни услуги; 
 неясната методика, по която е разработена Националната здравна карта, 
поставя под съмнение възможността й да служи като реален инструмент за 
разпределение на ресурсите в здравната система, съобразно потребностите 
на населението; 
 системата на финансиране на здравеопазването не почива на принципите на 
солидарност и равнопоставеност; финансовата тежест все повече се 
измества към домакинствата и лицата, което създава сериозни затруднения в 
достъпа до здравни услуги. 
В точка 2.4. е представена оценка на регионалното разпределение на 
ресурсите в българската здравна система. От гледна точка на обекта и предмета на 
настоящия дисертационен труд ние анализираме регионалното разпределение (по 
райони на планиране и области в страната) на човешките и материалните ресурси, като 
поради липса на изчерпателна информация финансовите ресурси имат само допълващо 
анализа значение. За установяване, измерване и представяне на равномерността на 
разпределението са приложени следните индекси и коефициенти: 
 коефициенти, измерващи вариациите – абсолютна разлика, коефициент на 
поляризация, коефициент на вариация и стандартно отклонение; 
 коефициент Джини – измерва (не)равномерността на разпределението на 
даден ресурс по области; 
 крива на Лоренц – показва отклонението на разпределението на даден 
ресурс от идеалното разпределение. 
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Наред с посочените измерители, са направени сравнения по отделни показатели 
за осигуреността на населението с материални и човешки ресурси между райони на 
планиране и области в страната, както и сравнения между необходимите (според 
определените в Националната здравна карта) и наличните ресурси. Разгледана е 
динамиката в разпределението на ресурсите за последните 5 години и са анализирани 
тенденциите във вариацията на показателите. 
Заключенията от направените анализи за разпределението на ресурсите между 
районите на планиране и областите в България са следните: 
 между областите в България ресурсите са разпределени неравномерно. Това 
до голяма степен е предпоставено от разпределението на лечебните 
заведения на територията на страната. Неравномерност се установява при 
всички видове ресурси, но най-съществени са различията при човешките и то 
основно в специализираната медицинска помощ; 
 регионалните диспропорции се дължат на редица причини. До известна 
степен те са исторически обусловени и свързани с екстензивното развитие на 
системата до началото на 90-те години на миналия век. Липсата на 
съществени промени в болничните структури, както и липсата на 
целенасочена и последователна политика за разпределение на ресурсите 
съобразно потребностите задълбочават наследените диспропорции. Имайки 
предвид големия дял на потребителските плащания във финансирането на 
системата, можем да търсим връзка и между социо-икономическото развитие 
на даден регион и предлагането на здравни услуги в него. Не на последно 
място атрактивността на отделните райони на планиране и области за 
медицинските специалисти се определя от възможностите за обучение, 
специализация и повишаване на квалификацията. Независимо от причините, 
наличието на регионални диспропорции при разпределението на ресурсите 
на здравната система води до различия в достъпа до здравни услуги; 
 ние подкрепяме становището, че регионални диспропорции винаги ще 
съществуват, тъй като не е възможно напълно еднакво (или по равно) да 
бъдат разделени ресурсите (особено свързани със специализираната 
доболнична и предимно с болничната медицинска помощ) между различните 
географски и административни райони и области. Но концентрацията на 
лечебни заведения и медицински специалисти в някои региони и недостигът 
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на такива в други са причина за неравнопоставеността на населението от 
гледна точка на възможностите за използване на медицинска помощ. 
Резултатите потвърждават втората и петата хипотеза на настоящия 
дисертационен труд за наличието на различия в разпределението на ресурсите в 
здравната система, които оказват основно влияние върху неравните възможности на 
населението за достъп до медицинска помощ, както и за възможностите за тяхното 
преодоляване.  
В точка 2.5. са представени резултатите от анкетно проучване относно 
достъпа на гражданите до здравната мрежа в Североизточния район на планиране. 
Параграф 2.5.1. характеризира извадката на проучването. При формирането й водещо 
значение има типа на населено място, в което живея анкетираните. Включените в 
извадката респонденти са сравнително равномерно разпределени според демографските 
характеристики пол и възраст, като имайки предвид репрезентативната грешка, 
относителните дялове на генералната съвкупност попадат в границите на доверителния 
интервал. Освен демографските характеристики са разгледани също социални 
(образование, социално положение, сектор на заетост) и икономически (месечни 
доходи на домакинството и разходи за здравеопазване) такива. В анкетната карта са 
включени и няколко въпроса, свързани със здравословното състояние на респондентите 
и техния здравноосигурителен статус. 
В параграф 2.5.2. са анализирани резултатите относно използваните от 
респондентите здравни услуги. Включените въпроси засягат както фактическото 
използване на различни видове медицинска помощ, така и отложеното използване и 
причините за него. Разглеждана по типове населени места, средната използваемост е 
най-висока в малките градове, с изключение на медико-диагностичните изследвания. В 
селата тя е по-ниска от средната общо за извадката, което се дължи предимно на 
затрудненията в достъпа до здравни услуги в тези населени места. 
Отложеното използване показва неудовлетворените потребности от медицинска 
помощ. Анкетираните отбелязват, че най-често са отлагали посещения при 
общопрактикуващ лекар – 61,49% от жителите на малките градове и 59,13% от тези на 
селата не са използвали първични здравни услуги, когато са се нуждаели от такива. 
Подобни са и резултатите относно специализираната медицинска помощ. Данните 
показват, че значителен дял от хората с най-ниски доходи се въздържат от използването 
на необходимите им здравни услуги – 63,72% не са посетили общопрактикуващ лекар, 
65,68% - лекар-специалист, а 79,17% са отложили прием в болница. С нарастването на 
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средномесечния доход на домакинството процентът на анкетираните, които не са 
посетили лекар, намалява. Коефициентът на рангова корелация на Спирман показва 
функционална зависимост между променливите доход и дял на анкетираните, 
отложили посещението при лекар или приема в болница (r = -1). 
Причините за отлагане на посещението при лекар (общопрактикуващ или 
специалист) са различни – най-често като такива се посочват времето за чакане пред 
кабинета на лекаря и необходимостта от заплащане на прегледа поради липса на 
направление или задължителна здравна осигуровка. Основните мотиви за отлагане на 
приема в болница са свързани с нежелание за отсъствие от работа, липса на време и 
трудности при придвижването. Те предимно се изтъкват от жителите на градовете, като 
след тях се отбелязват разходите за придружител и заплащането на потребителска такса 
за престоя. В селата причините са основно финансови – необходимост от заплащане на 
приема, транспортни разходи и разходи за придружител. 
Параграф 2.5.3. представя резултатите относно достъпа до здравни услуги. 
Въпросите касаят основно наличието на лечебни и здравни заведения и физическата 
достъпност до медицинска помощ в различните типове населени места, но са включени 
и такива, свързани с времевите и административните бариери. Отделено е внимание на 
пречките пред достъпа, включително и финансовите такива.  
Във връзка с физическата достъпност до различни видове здравни услуги 
въпросите, включени в анкетната карта, касаят наличието на определени видове 
лечебни заведения в населените места на респондентите. Почти 100% от анкетираните 
в областните градове посочват, че могат да използват постоянно доболнична и 
болнична медицинска помощ. Сходно е разпределението на отговорите по отношение 
на първичната медицинска помощ в малките градове, но за разлика от тях, за 50% от 
жителите на селата достъпът до общопрактикуващ лекар е доста по-затруднен. Около 
78% от жителите на малките градове могат да използват специализирана доболнична 
помощ в населените места, в които живеят – постоянно или няколко пъти седмично, 
докато в селата делът им намалява до 20,67%. 
От всички анкетирани близо 80% посочват, че могат да посетят личния си лекар 
винаги, когато имат нужда от него. За останалите 20% бариерите за достъп са свързани 
с липсата на постоянно установена практика за първична помощ в населеното място, 
липсата на свободни часове, затруднения при заплащане на потребителска такса и 
трудното придвижване. Резултатите от проучването показват, че най-голям дял от 
анкетираните са затруднени от дългото време за чакане при посещенията в практиките 
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за първична медицинска помощ. Бариера за достъп до специализирана медицинска 
помощ е и липсата (отказът) на направление за преглед при лекар-специалист или за 
медико-диагностично изследване. Най-често случаи на такъв отказ декларират 
жителите на малките градове и селата. 
Най-голямото затруднение за респондентите, на които им се налага да ползват 
специализирана медицинска помощ в друго населено място, са транспортните разходи. 
Те създават трудности предимно на хората с по-ниски доходи, докато при работещите 
проблемът е свързан основно с необходимостта от отсъствие от работа. 
Резултатите от анкетното проучване относно достъпа на гражданите до 
здравната мрежа на Североизточния район на България водят до следните изводи: 
 част от данните свидетелстват за различия в използваемостта на медицинска 
помощ, които се наблюдават както по отношение на различните видове 
здравни услуги, така и по отношение на отделните типове населени места; 
 жителите на селата използват средно по-малко здравни услуги в сравнение с 
тези на градовете, въпреки че по-високата средна възраст и по-лошото 
здравословно състояние (според самооценката на здравето) предполага по-
големи потребности от медицинска помощ. Това до голяма степен показва, 
че потреблението не зависи само от потребностите на населението, а се 
влияе от редица други фактори, сред които достъпът има водещо значение; 
 достъпът до медицинска помощ зависи до голяма степен от местоживеенето 
на включените в извадката респонденти. Проблем съществува дори по 
отношение на първичната помощ, което от своя страна създава ограничения 
при използването на останалите видове здравни услуги; 
 бариерите пред физическата достъпност (каквито са географските) водят до 
възникване на финансови и времеви бариери пред достъпа, които от своя 
страна се превръщат в причини за отлагане на потреблението на медицинска 
помощ. 
Изводите показват, че са налице различия в достъпа до здравната мрежа, 
зависещи както от местоживеенето, така и от дохода на респондентите, които са 
пример за неравнопоставеност в здравеопазването. Те потвърждават тезата, че от 
„конструкцията“ на регионалната здравна мрежа зависи достъпа на населението 
до медицинска помощ, което от своя страна е предпоставка за намаляване или за 
задълбочаване на неравнопоставеността.  
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Трета глава. Апробация на изследователските хипотези и моделиране на 
разпределението на ресурсите в здравната система 
В трета глава на дисертацията се извършва апробация на изследователските 
хипотези, проверка и интерпретация на изследваните зависимости и се предлага модел 
за разпределение на ресурсите в здравната система за намаляване на 
неравнопоставеността. В края й са изведени основните изводи от изследването и са 
предложени препоръки във връзка с решаване на разглежданите проблеми. В тази част 
от проучването се реализират последните три изследователски задачи. Тя се състои от 4 
точки със съответните параграфи. 
В точка 3.1. се анализират неравенствата в достъпа и използването на 
здравни услуги в Североизточния район на планиране. Във връзка с основната 
изследователска теза и хипотезите на дисертационния труд и въз основа на резултатите 
и изводите от анкетното проучване формулираме няколко работни хипотези, които 
подлежат на статистическа проверка: 
1) Наблюдават се съществени различия в достъпа до отделните видове 
медицинска помощ според типа населено място. 
2) Съществуват статистически значими различия в използването на 
отделните видове медицинска помощ според типа населено място и според доходите 
на респондентите. 
3) Има съществени различия в причините за отлагане на използването на 
медицинска помощ и в затрудненията при ползване на здравни услуги в друго населено 
място според местоживеенето и доходите на респондентите. 
При тестване на работните хипотези, свързани с различията според типа на 
населеното място на респондентите, е използван t-критерият на Стюдент за сравняване 
на резултатите между две независими извадки. Основание за използване на този 
критерий ни дава самото формиране на общата извадка, съставена от независими 
представителни извадки от трите типа населени места. При тестване на работните 
хипотези, свързани с различията според доходите на респондентите, освен t-критерият 
на Стюдент са използвани също коефициентът на поляризация (OR), както и кривата на 
Лоренц като два от най-популярните методи за измерване на неравенствата. 
От проведените статистически проверки на формулираните работни хипотези 
можем да направим следните изводи: 
 по отношение на достъпа до първична медицинска помощ има значими 
различия между градовете и селата. Достъпът до специализирана 
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доболнична и болнична медицинска помощ се различава в отделните типове 
населени места – областни градове, малки градове и села; 
 няма съществени различия в използването на медицинска помощ (с 
изключение на денталните услуги) в различните типове населени места. 
Статистически значими различия се установяват в използването на здравни 
услуги от респондентите с най-ниски и тези с най-високи доходи. 
Неудовлетворените потребности от медицинска помощ (измервани чрез 
отложеното потребление) се различават значително както според типа на 
населеното място, така и според доходите на анкетираните; 
 доказва се наличието на статистически значими различия в причините за 
отлагане на използването на медицинска помощ и в затрудненията при 
ползване на здравни услуги в друго населено място според местоживеенето 
на респондентите. В градовете основни са организационните бариери пред 
достъпа до медицинска помощ, свързани предимно със загубата на много 
време, което респондентите оценяват и от гледна точка на алтернативните 
разходи (като напр. отсъствие от работа). В селата водещи са географските 
бариери, касаещи физическата достъпност, които от своя страна създават 
финансови затруднения (като транспортни разходи или заплащане на 
медицинската помощ) на гражданите поради необходимостта от използване 
на здравни услуги в друго населено място. Налице са съществени различия в 
бариерите пред достъпа до медицинска помощ според дохода на 
респондентите.  
Извършените статистически проверки потвърждават формулираните работни 
хипотези и доказват, че съществуват значими различия в достъпа до здравни 
услуги между различните типове населени места, които се дължат на специфични 
пречки пред използването на медицинска помощ, отличаващи се както според 
местоживеенето на респондентите, така и според доходите им. Това води до различна 
използваемост и най-вече до разлики в неудовлетворените потребности от медицинска 
помощ. Резултатите потвърждават първата хипотеза на настоящия дисертационен труд 
за наличието на неравнопоставеност в достъпа до здравни услуги в зависимост от 
местоживеенето. Значимите различия в отложеното използване на здравни услуги 
между отделните типове населени места и между подоходните групи не само 
свидетелстват за наличието на неудовлетворени потребности, но в един по-дълъг 
период от време могат да доведат до влошаване на здравословното състояние на онези 
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групи от населението, които по принцип се нуждаят от повече грижи (по-възрастните, 
по-бедните, живеещите в по-отдалечени населени места). От тази гледна точка именно 
тези разлики могат да засилят здравните неравенства между населението, което 
индиректно доказва втората изследователска хипотеза на настоящата дисертация. 
В точка 3.2. са представени резултатите от първата част на експертното 
проучване. То има за цел да обоснове някои от изходните постановки на модела за 
регионално разпределение на ресурсите в здравната система, които са формулирани 
като хипотези на настоящия дисертационен труд, както и да се определят критериите и 
показателите за това разпределение. В анкетната карта са включени три въпроса, 
свързани с: 
 интерпретацията на експертите относно концепцията за равнопоставеност в 
здравеопазването; 
 мнението на експертите относно основните принципи на разпределението на 
ресурсите в здравната система и връзката им с намаляване на 
неравнопоставеността в достъпа и на неравенствата в здравните показатели 
между отделните региони (области) на страната; 
 критериите и показателите, които трябва да се използват при разпределение 
на ресурсите между регионите, и онези, които трябва да се вземат предвид 
при разпределението между видовете здравни услуги в отделен регион с 
оглед намаляване на неравнопоставеността в достъпа до медицинска помощ. 
От полученото експертно мнение ясно се проследява зависимостта между 
баланса в разпределението на ресурсите между регионите (областите) в страната, 
неравнопоставеността в здравеопазването (разглеждана предимно като различия във 
възможностите за достъп до здравни услуги) и здравните неравенства (измервани чрез 
определени показатели за здравословното състояние на населението). Резултатите от 
експертното проучване потвърждават втората изследователска хипотеза на настоящия 
дисертационен труд.  
Изразеното експертно становище ни дава основание да приемем и третата 
изследователска хипотеза, според която трябва да се отчитат специфичните 
потребности на населението, живеещо в различните региони на страната, и на тази 
основа да се разпределят ресурсите в здравната система. Това е и аргумент в подкрепа 
на нашето виждане, че разпределението на ресурсите трябва да се осъществява на две 
равнища – първо между регионите в страната, а след това между видовете медицински 
дейности и здравни услуги в рамките на даден регион. 
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Четвъртата и петата изследователски хипотези са логически свързани помежду 
си и касаят начините и подходите за намаляване на неравнопоставеността в достъпа и 
неравенствата в здравословното състояние на населението, живеещо в различните 
региони на страната. За потвърждаване или отхвърляне на тези две хипотези 
използваме набор от твърдения, като над 90% от експертите изразяват съгласие с тях, 
което потвърждава последните две изследователски хипотези. 
Третият въпрос в анкетната карта за изследване на експертното мнение се отнася 
до критериите и показателите, които трябва да се вземат предвид при разпределението 
на ресурсите в здравната система. Експертите са помолени да посочат кои показатели 
според тях трябва да участват при вземане на решение за разпределение между 
областите в страната и кои от тях са важни за разпределението на ресурсите между 
отделните видове здравни услуги (първични, специализирани – по видове; доболнични 
и болнични и т.н.) в рамките на една и съща област. Отговорите интерпретираме като 
своеобразен „вот“, като всеки от посочените показатели получава определен брой 
„гласове“, според които е направена преценка кои от показателите да бъдат включени в 
различните нива на модела за разпределение на ресурсите в здравната система. За 
оценка на резултатите използваме медианата и свързаните с нея 25-ти и 75-ти 
персентил. Нашето решение е в модела за разпределение на ресурсите между регионите 
в страната да включим онези показатели, които са получили над 50% от „гласовете“ на 
експертите, т.е. които се намират над медианата. Въз основа на обобщените резултати 
получаваме набор от показатели, които използваме при съставянето на модела за 
разпределение на ресурсите в здравната система. Освен това те са включени и във 
втората част от експертното проучване за определяне на степента им на важност, както 
и на взаимната зависимост между тях. 
В точка 3.3. въз основата на проведеното изследване и доказаните 
изследователски хипотези е изведен модел за разпределение на ресурсите в 
здравната система. В първия параграф (3.3.1.) на тази точка са представени някои 
изходни постановки при съставяне на модела, възприети от теориите на Y. Balarajan и 
кол.7, R. Penchansky8 и A. Yazbeck9. Те са следните: 
                                                 
7 Balarajan Y, Selvaraj S, Subramanian SV. Health care and equity in India. Lancet, 377, 2011, pp. 505-15. 
8 Penchansky R. The Concept of Access, a Definition. National Health Planning Information Center, Bureau of Health 
Planning Resources Development, Department of Health, Education and Welfare, 1977. Цит. по: Ricketts T, Goldsmith LJ. 
Access in health services research: The battle of the frameworks. Nursing Outlook, Vol. 53(6), 2005, pp. 274-80. 
9 Yazbeck AS. Attacking Inequality in the Health Sector. World Bank, Washington, 2009. 
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1) Разпределението на ресурсите между географските региони и между 
видовете здравни услуги е ключов момент за намаляване на неравнопоставеността в 
здравеопазването от гледна точка на предлагането. 
2) От разпределението на ресурсите до голяма степен зависи подобряването на 
достъпа до медицинска помощ във връзка с двете му основни дименсии – достъпност и 
наличност, които са и важни характеристики на здравната система. 
3) Физическата достъпност и наличността на ресурси стоят в основата на 
преодоляване на неравенствата и подобряване на здравословното състояние. 
В параграф 3.3.2. е представен и изяснен концептуалният модел за 
разпределение на ресурсите в здравната система за намаляване на 
неравнопоставеността в здравеопазването. При разработване на модела е използвана 
логиката на системния подход, като се разглеждат входящите променливи на здравната 
система (ресурсите), процесите, необходими за тяхното разпределение и изграждането 
на регионална здравна мрежа, и желаните резултати на изхода на системата (Фиг. 2).  
Предназначението на модела е да се представи логиката при разпределението на 
ресурсите в здравната система при дадени входящи ограничения, както и да се изведе 
система от критерии и показатели, която да бъде използвана за определяне на ресурсите 
за всеки отделен регион (район на планиране и област). Крайните резултати са свързани 
с подобряване на достъпа до медицинска помощ на регионално ниво, ограничаване на 
неравнопоставеността в здравеопазването и на тази основа намаляване на неравенства в 
здравословното състояние на населението, живеещо в различни региони и типове 
населени места. Представени са и основните изисквания при прилагането му, свързани 
с регионалните специфики, достоверността на информацията, която се използва, и 
мониторинга на резултатите. 
При приложението на модела е необходимо да се има предвид, че неговото 
предназначение не е да определи критерии за достатъчност на ресурсите, т.е. той не 
определя колко човешки, материални и финансови ресурси са необходими в здравната 
система. Идеята на модела е как, при определени ограничения на наличните ресурси, те 
да бъдат разпределени по начин, който да намали до минимум съществуващите 
неравенства между регионите. Но критериите и показателите, които са използвани, 
могат да послужат и за определяне на нуждите от ресурси, тъй като тяхното 
предназначение е да се оценят здравните потребности на населението.
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг. 2. Концептуален модел на разпределение на ресурсите за намаляване на неравнопоставеността в здравеопазването 
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На входа на модела са ресурсите на здравната система. Човешките и 
материалните ресурси имат определени количествени и качествени характеристики, от 
които до голяма степен се влияят количествените и качествените параметри на 
предлаганите здравни услуги. И двата вида имат определено финансово изражение, т.е. 
определена цена. От друга страна количеството и качеството на ресурсите зависи от 
дадени фактори на обкръжаващата среда, които оказват въздействие върху здравната 
система. Като една от обществените подсистеми здравеопазването си взаимодейства с 
останалите такива и едновременно търпи и оказва влияние върху тях. За определяне на 
факторите, влияещи върху количествените и качествените характеристики на 
ресурсите, използваме логиката и структурата на PEST-анализа. Разгледани са 
възможните политико-правни, икономически, социални и технологични фактори на 
средата. 
Основата на модела са процесите на разпределение на ресурсите между 
регионите в страната и вътре в даден регион. Но не всички ресурси на здравната 
система могат да бъдат разпределяни на регионален принцип. Безспорно една част от 
тях трябва да се използват за изпълнение на стратегическите приоритети в 
здравеопазването - за осъществяване на национални програми, научно-изследователска 
дейност и не на последно място за реализация на функциите на управление на 
системата. След определяне на ресурсите, необходими за обезпечаване на национални 
приоритети и програми, процесът продължава с разпределение между регионите на 
страната (райони на планиране и области). По същество това стои в основата на 
изготвяне на национална и регионални здравни карти. Този процес изисква да се 
изследват и анализират здравните потребности на населението в отделните региони, да 
се оцени достъпът до медицинска помощ и да се вземе решение колко ресурси са 
необходими и какъв дял от наличните може да бъде отделен. На следващия етап 
ресурсите трябва да бъдат разпределени между видовете медицинска помощ, здравни 
услуги и дейности в рамките на определен регион (област) от страната. Тук е 
необходимо да се определят какви видове здравни услуги трябва да са налични и какви 
здравни дейности да се осъществяват в региона. Последният процес на разпределение е 
този между регионални здравни програми, които да се планират и осъществяват в 
допълнение или независимо от националните. Предназначението на тези програми е да 
се отговори на специфични здравни потребности на населението – не само от 
диагностика и лечение, но и от здравна информация, обучение, специфични услуги и 
т.н. Освен това, тяхната роля е да се отчитат промените в потребностите, като 
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своевременно бъдат предприети действия за тяхното удовлетворяване и по този начин 
да се осигури гъвкавост при приложението на модела. 
Вземайки предвид резултатите от проведените проучвания, считаме, че на 
„изхода“ от модела могат да се получат резултати като подобряване на достъпа 
(увеличаване на възможностите и намаляване на бариерите) и намаляване на 
неравнопоставеността в здравеопазване. Ако ресурсите се разпределят според 
здравните потребности и бариерите пред достъпа намалеят, то може да се очаква, че 
това ще доведе и до подобряване на показателите за здравословно състояние на 
населението. 
Обратната връзка е изключително важен момент в модела, тъй като тя трябва 
да провери постигнатите резултати и въз основа на получената информация да се 
определят нужните корекции. По този начин се завършва цялостният процес на 
разпределение на ресурсите в здравната система. Осигуряването на обратна връзка е 
необходимо да се осъществява в два аспекта - по отношение на входящите ресурси и по 
отношение на процесите на разпределение. Чрез нея се предоставя нужната 
информация за нанасяне на корекции и получаване на предвижданите резултати. Важен 
момент е и сравнението между фактическото и желаното разпределение, въз основа на 
което трябва да се планират мерки и дейности за преодоляване на разликите. 
По този начин трябва да се осигури разпределение, гарантиращо 
равнопоставеността на живеещите в отделните региони и отговарящо на 
здравните потребности. 
В параграф 3.3.3. е изведена система от критерии и показатели за 
разпределение на ресурсите в здравната система. Въз основа на резултатите от първата 
част на експертното проучване е подготвена втора анкетна карта. Нейната цел е да се 
определи степента на значимост на критериите при формиране на общата оценка, както 
и рангът на показателите, включени в техния състав. За да се постави „тегло“ на 
критериите в общата оценка, експертите са помолени да разделят 100 точки между тях, 
като по-големият брой точки означава по-голяма степен на значимост. Мнението на 
експертите е обобщено като точките, дадени от всеки, са сумирани и е изчислена 
средна претеглена за отделните критерии. За всяка група показатели експертите трябва 
да определят рангове (позиции), като всеки ранг отразява степента на значимост в 
групата. Резултатите от отделните анкети са обобщени като на най-високия ранг е 
поставен максимален брой точки, а на най-ниския – минимален. Обобщението на 
резултатите от втората част на проучването е представено на таблица 1.
  
Табл. 1. Система от критерии и показатели за разпределение на ресурсите в здравната система 
Разпределение на ресурсите между областите в страната Разпределение на ресурсите между видове здравни услуги в областта 
Обща характеристика на областта, населените места и инфраструктурата 24% Обща характеристика на областта, населените места и инфраструктурата 30% 
Време за достъп до филиал за спешна медицинска помощ 1 Време за достъп до филиал за спешна медицинска помощ 1 
Време за достъп до практика за първична медицинска помощ 2 Време за достъп до практика за ПМП 2 
Разстояние до болница за активно лечение 3 Разстояние до болница за активно лечение 3 
Брой населени места с население под 100 души 4 Разстояние на отдалечените места до областния център 4 
Състояние на пътната инфраструктура 5 Демографски особености на областта 25% 
Брой населени места по вид 6 Възрастова структура на населението  1 
Брой населени места в областта 7 Дял на застаряващото население 2 
Съотношение градско-селско население 8 Раждаемост в областта 3 
Географски особености на областта – релеф 9 Средна продължителност на предстоящия живот в областта 4 
Демографски особености на областта 19% Обща смъртност в областта 5 
Брой на населението в областта 1 Смъртност по възрастови групи в областта 6 
Възрастова структура на населението (общо и по отделни населени места) 2 Здравно-демографски характеристики 35% 
Обща смъртност в областта 3 Заболеваемост на населението в областта 1 
Дял на застаряващото население 4 Заболеваемост по видове 2 
Гъстота на населението в областта 5 Детска смъртност 3 
Средна продължителност на предстоящия живот в областта 6 Смъртност по основни причини 4 
Социо-икономическо развитие на областта 19% Хронични заболявания в областта 5 
Среден доход на домакинство в областта 1 Население с призната степен на инвалидност 6 
Население в областта, живеещо под границата на бедността 2 Майчина смъртност 7 
Безработица в областта 3 Заболеваемост от инфекциозни болести 8 
БВП на глава от населението в областта (район на планиране) 4 Екологични особености в областта 10% 
Здравно-демографски характеристики 29% Особености на индустриалното развитие на областта - 
Заболеваемост на населението в областта 1 
Детска смъртност 2 
Население с призната степен на инвалидност 3 
Екологични особености в областта 9% 
Особености на индустриалното развитие на областта 1 
Екологични характеристики на областта (екологична обстановка) 2 
  
Крайните резултати от двете експертни проучвания (Табл. 1) съставят системата 
от критерии със съответната значимост и показателите с определената позиция (ранг), 
въз основа на които да се разпределят ресурсите на здравната система. 
В точка 3.4. са формулирани основните изводи от проведеното изследване и са 
отправени препоръки за намаляване на неравенствата в достъпа до здравни услуги в 
България. Въз основа на извършените анализи на неравенствата в здравословното 
състояние на населението, финансовата равнопоставеност, здравната политика и 
разпределението на ресурсите между регионите (областите) в страната, както и на 
проведените проучвания сред гражданите на Североизточния район на планиране и 
сред експерти в здравеопазването са изведени изводи относно: 
 интерпретацията на концепцията за равнопоставеност в здравеопазването, 
касаеща същността на понятието, измерването на неравнопоставеността и 
факторите, влияещи върху появата на неравенства в достъпа до здравни 
услуги; 
 основните моменти при разпределението на ресурсите в здравната система и 
възможността чрез по-справедливо разпределение да се намали 
неравнопоставеността в здравеопазването; 
 наличието на съществени неравенства между отделни групи от населението 
на страната, като основно такива се наблюдават между областите в 
България, както и между жителите на градовете и тези на селата; 
 несъответствието между различни нормативни документи, касаещи 
равнопоставеността в здравеопазването; 
 разпределението на ресурсите между областите в България, което показва 
наличието на значими регионални диспропорции; 
 достъпа до медицинска помощ и наличието на различни бариери пред него, 
зависещи както от местоживеенето, така и от дохода на респондентите, 
които са пример за неравнопоставеност в здравеопазването; 
 връзката между здравните неравенства, неравнопоставеността в 
здравеопазването и разпределението на ресурсите в здравната система. 
Извършените анализи и проучвания относно неравенствата в достъпа до 
регионална здравна мрежа в България, обобщените изводи и доказаните хипотези ни 
позволяват да отправим някои препоръки, отнасящи се до изследване на 
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неравнопоставеността в здравеопазването и намаляване на неравенствата в достъпа, 
които са групирани в две основни насоки: 
1) Препоръки, свързани с теоретико-методологическите аспекти при 
изследването на равнопоставеността в здравеопазването, които се отнасят до 
интерпретацията на понятието „равнопоставеност в здравеопазването“ и до нейното 
измерване. 
2) Препоръки, свързани с управлението на здравната система, касаещи 
основополагащите принципи, заложени в „конструкцията“ на националната здравна 
система в България, приоритетите на здравната политика, разпределението на 
ресурсите и подобряване на достъпа до здравни услуги. 
Но независимо от това какви решения се вземат за подобряване на достъпа и 
намаляване на неравнопоставеността в здравеопазването, в основата им трябва да стоят 
здравните потребности на населението и възможностите на гражданите да упражняват 
своите законово регламентирани права, което означава, че пациентите винаги трябва да 
са в „центъра“ на здравната система. 
В заключение са обобщени основните резултати, постигнати в дисертацията. В 
хода на изследването последователно, чрез използването на различни качествени и 
количествени анализи е доказана връзката между здравните неравенства, 
неравнопоставеността в здравеопазването и разпределението на ресурсите в здравната 
система в съответствие с формулираните изследователски хипотези. По този начин е 
потвърдена и основната изследователска теза на дисертационния труд, че 
„архитектурата” на регионалната здравна мрежа до голяма степен предопределя 
неравнопоставеността в достъпа до здравни услуги, а оттам оказва влияние и за 
задълбочаване на здравните неравенства на населението между отделните региони или 
в рамките на определен регион. Поради това ние считаме, че чрез изграждане на 
здравна мрежа, съответстваща на здравните потребности, може да се намали 
неравнопоставеността и да се ограничат здравните неравенства в регионален аспект. 
Поставената в дисертацията цел е постигната, като са зададени и насоки за 
редица бъдещи изследвания, които биха допринесли за комплексното разбиране на 
сложните проблеми, свързани със здравните неравенства и неравнопоставеността в 
здравеопазването, както и за детайлното проучване в различни аспекти на състоянието 
и тенденциите им в България. 
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IV. СПРАВКА ЗА ПРИНОСИТЕ В ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
1) В резултат на емпирично изследване и критичен анализ на специализираната 
литература е допълнена интерпретацията на концепцията за равнопоставеност в 
здравеопазването чрез изясняване и доказване на връзката между възможностите за 
достъп, здравните потребности на населението и разпределението на ресурсите. 
2) На основата на класическите и съвременните концепции за здравните 
неравенства, неравнопоставеността в здравеопазването и разпределението на 
ресурсите, е разработен и използван методически инструментариум за изследване на 
тяхното проявление и връзките помежду им, като за неговото приложение е 
аргументирана необходимостта достъпът до медицинска помощ да е водещ при тяхното 
измерване. 
3) Проведено е цялостно емпирично изследване за неравенствата в достъпа до 
здравни услуги в България, като е доказана връзката им с неравномерното 
разпределение на ресурсите в здравната система и с регионалното им проявление. 
4) Разработен е концептуален модел за разпределение на ресурсите в здравната 
система за намаляване на неравенствата в достъпа до здравни услуги и е изведена 
система от критерии и показатели, които биха могли да се използват като основа за 
създаване на национална и регионални здравни карти. 
5) Предложени са препоръки както от методичен характер, свързани с 
изследване на неравнопоставеността в здравеопазването, така и практико-приложни за 
усъвършенстване управлението на здравната система в тази област. 
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